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Il Disturbo di Panico, è una sindrome acuta e cronica ad alta 
incidenza epidemiologica, che costitusce insieme alla fobia 
sociale e alla depressione una delle maggiori cause di 
handicap psichiatrici nella popolazione generale. 
Negli ultimi trent‟anni, il disturbo di panico e‟ stato 
ampiamente studiato e rivisitato portando ad una decisiva 
riclassificazione  degli stati d‟ansia ed ad un netto 
cambiamento nell‟approccio terapeutico. 
Dal 1980 infatti la nevrosi d‟ansia viene ad essere separata in 
due sindromi distinte:  il Disturbo di Panico (DP) e il Disturbo 
da Ansia Generalizzata (DAG) (DSM III;1980); conferendo cosi' 
a tale patologia psichiatrica la dignità di affezione a sè stante. 
Il DP riceve forte interesse, sia per gli svariati quadri 
sintomatologici in cui si può presentare, sia per la necessità 
di operare diagnosi differenziale con varie sindromi organiche 
e psichiatriche. 
Il decorso del DP è un altro elemento di particolare interesse. 
Ricerche,  con diverse metodologie,  convengono a sostegno 
del cosiddetto modello evolutivo del DP,  che comprende:  
predisposizione genetica,  fattori familiari,  fattori cognitivo-
comportamentali,  fattori psicosociali che interagendo fra di 
loro sarebbero responsabili della variabilità della fenomenica 
psicopatologica del DP. Tra gli ultimi studi, si ricordano 
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quello di Tambs et al. (2009) sulla struttura genetica ed il 
rischio ambientale in soggetti affetti da disordini d'ansia e 
quello di Smoller et al. (2008) sulla ricerca delle basi 
genetiche del panico e della fobia sociale. 
 
Diagnosi di DP 
 
Secondo il DSM-IV-TR per la diagnosi di DP è necessaria la 
ricorrenza di attacchi di panico inaspettati ai quali seguono o 
una marcata preoccupazione di avere un altro attacco e/o un 
continuo stato di apprensione circa i possibili effetti ad essi 
relativi e/o una considerevole alterazione del comportamento 
correlata agli attacchi. 
Per attacco di panico inaspettato, si intende una crisi ansiosa 
acuta e spontanea né provocata né indotta ad insorgenza 
improvvisa e disgiunta da un fattore scatenante situazionale 
sia interno che esterno. 
Oltre a quelli inaspettati, esistono altri due tipi di attacchi di 
panico:  quelli causati dalla situazione e quelli sensibili alla 
situazione:  
 i primi si manifestano nell‟attesa di- o subito dopo 
l‟esposizione a- uno stimolo preciso,  
 i secondi sono invece legati ad un fattore scatenante ma 
non esclusivamente ed invariabilmente ad esso associati e 




Generalmente il quadro sintomatologico si compone di 
almeno quattro dei tredici possibili sintomi somatici e/o 
cognitivi  sperimentati dal soggetto all‟interno di un periodo 
che oscilla dai cinque ai trenta minuti:  
-palpitazioni, cardiopalmo o tachicardia; 
-sudorazione; 
-tremori; 
-fame d‟aria e sensazione di soffocamento; 
-senso di costrizione o dolore pseudo-anginoso; 
-nausea o disturbi addominali; 
-sensazione di sbandamento(con eventuale sintomatologia 
presincopale); 
-sensazione di distacco dal self e dal non-self; 
-paura di morire; 
-paura della perdita del controllo all‟interno della situazione; 
-parestesie di mani e piedi; 
-brividi e vampate di calore. 
 
Dunque secondo il DSM-IV per fare diagnosi di DP devono 
essere presenti tre criteri:  
 
A) Attacchi di panico inaspettati e ricorrenti(almeno due). 
 
B) Uno degli attacchi e' stato seguito da un periodo di almeno un 
mese caratterizzato da preoccupazione persistente di avere un 
altro attacco o di possibili conseguenze sulla propria salute,  
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o significativa modificazione del comportamento e quindi con 
limitazione dell'autonomia. 
 
C) Gli attacchi non sono dovuti ad abuso di sostanze o a 
condizione medica generale. 
 
 
Per evidenziare maggiormente l‟eterogenicità del disordine di 
panico, numerose ricerche hanno evidenziato potenziali 
sottotipi del disturbo di panico stesso. 
Ricerche in letteratura hanno evidenziato cinque potenziali 
sottotipi sintomatologici:  
-respiratorio 






Il sottotipo respiratorio,  evidenziato inizialmente da Ley 
(1992) ed esteso dalla teoria di Klein (1993) del “falso allarme 
da soffocamento” nel panico,  è caratterizzato primariamente 
da sintomi cardio-respiratori quali palpitazioni,  
accorciamento del respiro,  dolore pseudo-anginoso,  
sensazione di mancanza d'aria. 
Studi recenti di Nardi AE et al. (2002, 2006) hanno 
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evidenziato una maggior predisposizione allo sviluppo del 
disturbo di panico dopo inalazione di CO2 o iperventilazione 
in soggetti appartenenti al sottotipo respiratorio rispetto a 
soggetti non appartenenti; è stata inoltre evidenziata una 
forte correlazione con storie familiari di attacchi di panico ed 
una comorbidità sia con problemi di natura respiratoria 
(come asma e bronchite) sia con disturbi dell‟umore unipolari. 
 
Notturno:  
Il pavor notturno, è definito come un improvviso risveglio dal 
sonno in uno stato di panico o prolungata sensazione di 
disagio con sintomatologia cognitiva e psicologica simile 
all‟attacco di panico diurno cosi‟ come affermato da Craske 
nel 1985 e nella sua revisione del 2005; è tipicamente 
un‟esperienza che compare durante la fase non-REM del 
sonno e che si conclude entro gli otto minuti. Presenta 
anch‟esso associazioni con sintomi depressivi e ansiosi. 
 
Cognitivo:  
Il sottotipo cognitivo è generalmente caratterizzato dalla 
presenza di un‟eccessiva paura o di stress in assenza di 
tangibili sintomi somatici.Studi di Forsyth et al. (2000) e 
Schmidt et al. (2002),   condotti nell‟ambito del sottotipo 
cognitivo,  hanno riportato bassi livelli di risposte vegetative 
durante l‟attacco stesso (evidenziate tramite strumentazione) 




L‟esperienza di vertigini durante e nell‟intervallo tra gli 
attacchi di panico caratterizza il sottotipo vestibolare,  
sintomatologia confermata da una varietà di test quali 
elettronistagmografia e posturografia.Jacob et al. (1988, 
1996), ha infatti evidenziato la comorbidità con disfunzioni 
vestibolari e con un‟aumentata descrizione di sintomi 
depressivi riportata dagli stessi soggetti. 
 
Nonfearful:  
Sebbene manchino chiare conferme dell‟esigenza di 
classificare il “nonfearful” come sottotipo a sé stante,  sua 
comune caratteristica è l‟assenza della paura di perdita di 
controllo o della paura di morire, criteri ritenuti essenziali 
nella definizione del DSM-IV-TR. Studi recenti di Kushner et 
al. (1990) e di Fleet et al.(2000) hanno evidenziato che questo 
sottotipo è presente in maniera rilevante in pazienti con 
patologie cardiache nei quali si refertano esclusivamente 
sintomi somatici in mancanza di sintomi psicologico-cognitivi. 
  
Dato che il DSM-IV nel criterio C della diagnosi inserisce per 
la corretta diagnosi di Disturbo di Panico l'esclusione esplicita 
di cause organiche,  soprattutto per quanto riguarda il 
sottotipo respiratorio e vestibolare e' importante sottolineare 
che tutte le situazioni che provocano una improvvisa ed 
intensa attivazione del sistema simpatico entrano in diagnosi 
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differenziale con l‟attacco acuto di panico,  poiche' possono 
produrre gli stessi sintomi in particolare condizioni mediche 
come:  ipertiroidismo,  iperparatiroidismo,  feocromocitoma,  
ipoglicemia,  malattie cardiache (aritmie, coronaropatie),  




Il primo episodio di panico sperimentato da un soggetto si 
imprime in modo indelebile nella mente dello stesso,  poiché 
si tratta di un‟esperienza inattesa,  estremamente spiacevole 
e sconosciuta fino a quel momento. 
Così come indica Klein (1981, 1987) con il susseguirsi degli 
episodi si possono sviluppare fenomeni secondari cosicchè il 









Per quanto riguarda l‟agorafobia ci sono stati negli ultimi anni 
vari cambiamenti e teorie controverse sulla relazione tra 
quest'ultima e il disturbo di panico. Marks e Bebbington 
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(1976) suggerivano che l‟agorafobia fosse un disordine fobico 
derivante dalla paura di spazi aperti che poteva o no 
verificarsi con attacchi di panico mentre il disordine di panico 
era considerato essere una classe separata tra i disturbi di 
ansia. 
Più attuali ricerche (come quella di Klein del 1987 ,  di Garvey 
et al. 1984 e Buller et al. 1986) hanno invece rovesciato la 
relazione tra queste due condizioni tanto che nel DSM-III e 
nel DSM-IV l‟agorafobia viene tipicamente considerata 
secondaria al disturbo di panico stesso. 
Ad oggi, quindi, l‟agorafobia è codificata esclusivamente nel 
contesto del disturbo di panico o molto più raramente negli 
attacchi di panico pauci-sintomatici. 
I soggetti gravemente agorafobici possono condurre una vita 
molto ritirata evitando spazi chiusi (ascensori,  autobus e 
treni) o aperti (piazze,  ristoranti) e luoghi distanti da casa; 
essi vivono un‟esistenza limitata negli scambi sociali che 
comporta ed alimenta un senso di inadeguatezza. 
Esistono anche degli aspetti sottosoglia indici dello spettro di 
panico agorafobico tra cui la sensibilità alla rassicurazione,  
alla separazione,   allo stress, alle sostanze ed ai farmaci. 
Il paziente ha la necessità di avere un aiuto che sia familiare,  
amico o compagno od aiuto di tipo farmacologico,  
solitamente rappresentato dalle benzodiazepine. 
Il paziente ricerca costantemente qualsiasi forma di 
comprensione o conforto propio per questo risente molto della 
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separazione dai cari (famiglia,  rapporti sentimentali,  morte 
di un caro) o allontanamento dalle fonti di aiuto (interruzione 
della terapia e quindi allontanamento dallo psicoterapeuta). 
 
Fobia sociale secondaria 
L‟evitamento delle situazioni sociali nel timore di sviluppare 
un  attacco viene invece chiamato Fobia Sociale Secondaria 
(la fobia sociale e' un disturbo caratterizzato dalla paura 
marcata e persistente di situazioni sociali o prestazionali nelle 
quali la persona e' esposta a individui non familiari e al 
possibile giudizio degli altri); la persona, allontanandosi dal 
contesto in cui si è verificato l‟episodio ha la speranza di 
evitare il ripetersi dell‟esperienza. 
        
Ansia anticipatoria 
L‟elevata aspettativa ansiosa circa la comparsa del nuovo 
attacco sviluppa uno stato d‟allarme descritto come 
“sensazione di essere sul filo del rasoio” definita Ansia 
Anticipatoria, ovvero la marcata ansia al pensiero di 
affrontare la situazione in cui le crisi sono avvenute. 
 
Polarizzazione ipocondriaca 
Altro aspetto secondario frequentemente riscontrato nel 
disturbo di panico è la Polarizzazione Ipocondriaca,  ovvero il 
timore che i sintomi stessi possano essere spia di gravi 
patologie sottostanti soprattutto inerenti i sistemi 
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L‟eziopatogenesi del disturbo di panico pone ancora oggi 
interrogativi tutt‟altro che risolti, si continua infatti ad 
oscillare tra teorie su basi neurobiologiche e fattori psicologici 
che spesso si intersecano. 
A Klein (1993) si deve la teoria del “falso-allarme per 
l‟asfissia”,  nella quale propone che gli attacchi di panico 
siano connessi al meccanismo di allarme-soffocamento. 
La teoria di Klein, prendeva spunto dagli studi condotti sulla 
sensibilità alla CO2 ed al Ph ematico dell‟area chemocettiva 
bulbare; tale area, connessa con il nucleo 
paragigantocellulare ed il locus ceruleus,  stimola i centri 
respiratori adeguando la respirazione alle necessità 
metaboliche specifiche. 
Klein, ipotizzò una bassa soglia di allarme in tale area nei 
soggetti con disturbi di panico. 
Numerose altre teorie sono state proposte dopo lo studio di 
Klein, come l‟ipotesi neuro-anatomica di Gorman (1989) e ad 
oggi,  risulta chiaro,  che l‟attacco di panico sia una risposta 
comune a svariate cause ed è simile alle conseguenze 
fisiologiche e comportamentali che si osservano negli animali 
da esperimento , in seguito a stimoli condizionanti paura. I 
circuiti cerebrali coinvolti risultano essere principalmente 
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l‟amigdala e le sue proiezioni all‟ippocampo,  alla corteccia 
prefrontale,  all‟ipotalamo ed al tronco encefalico.  La 
particolare vulnerabilità di tali circuiti sarebbe presente in 
soggetti con disturbo di panico geneticamente predisposti. 
In particolare il locus ceruleus e‟ considerato uno dei 
principali organi implicati nella genesi dell‟ ansia e delle 
paura, grazie anche a sperimentazioni condotte da Redmond 
e Huang (1979). 
Sostanze come serotonina,  GABA,  adrenalina e glicina 
diminuiscono l‟attività del locus ceruleus determinando una 
significativa diminuzione delle risposte di paura e panico. 
Il ruolo del sistema serotoninergico e dei nuclei del rafe viene 
ancora discusso, anche se la somministrazione di farmaci 
serotoninergici o inibitori selettivi del reuptake della 
serotonina determinano una riduzione significativa 
dell‟insorgenza di attacchi recidivanti. 
Per quanto riguarda il sistema gabaergico, sappiamo che è 
fortemente implicato nella riduzione dei sintomi ansiogeni 
come evidenzia l‟uso delle BDZ nei soggetti in trattamento 
farmacologico.Nutt et al. (1992) ha evidenziato a supporto di 
tale teoria una riduzione del numero di recettori per le BDZ 
stesse a livello della corteccia occipitale,  temporale e frontale 
di tali pazienti. 
I modelli neurobiologici vengono però messi in dubbio da 
evidenze sperimentali che sottolineano i limiti dei trattamenti 
rivolti esclusivamente alla risoluzione dell‟origine biologica; si 
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evidenzia infatti la persistenza dei sintomi successivamente 
alla fase acuta nelle terapie farmacologiche mirate. 
Roy-Byrne et al. (1986) e Faravelli et al. (1989)  hanno 
dimostrato infatti che caratteristiche demografiche negative e 
alti livelli di eventi stressanti sono strettamente correlati con 
l‟insorgenza di fenomeni psichiatrici; tale teoria suggerisce 
un‟inscindibile legame tra fattori ambientali e sviluppo di 
personalità con spettro ansiogeno. 
Bush (1991) ha fatto notare che “dal momento che ciascun 
individuo interpreta il significato di questi eventi in maniera 
diversa,  uno stressor esterno può portare o no all‟inizio di un 
attacco di panico in un individuo vulnerabile da un punto di 
vista neurofisiologico. Ciò, suggerisce, che esiste una variabile 
psicologica discriminante in grado di mediare tra eventi 
esterni e l‟inizio dell‟attacco di panico”.  
A sostegno dell‟implicazione di fattori psicologici all‟interno 
dell‟eziopatogenesi rientrano particolari tipi di personalità con 
tratti di dipendenza e bassa autostima e la presenza di 
determinati fattori di rischio quali la sensibilità all‟ansia, 
comportamenti di evitamento,  intolleranza verso sentimenti 
di rabbia e perdita di autocontrollo,  iperprotezione 





Secondo il modello cognitivo di Clark, soggetti con particolare 
sensibilità alle sensazioni corporee riescono a creare 
situazioni denominate “circolo vizioso del panico”; l‟episodio 
avviene quando la sensazione arriva all‟individuo e viene da 
esso interpretata erroneamente come catastrofe imminente. 
La percezione di tale minaccia, genera lo stato d‟ansia con i 
relativi sintomi determinati dall‟attivazione vegetativa. Tali 
sintomi, a loro volta, sono registrati non come conseguenza 
dell‟ansia stessa ma come indicatore di stato patologico con 
un‟ulteriore aumento del livello d‟ansia stesso fino 
all‟insorgenza dell‟attacco di panico. 
 
Modello psicodinamico 
Secondo questo modello, il DP, rappresenta il risultato di una 
serie di fattori temperamentali che rappresentano fonte di 
vulnerabilità neurofisiologica, che vede nel tempo fattori 
aggravanti quali la stessa separazione di Klein , vista però ora 
in senso psicologico e non puramente neurofisiologico. In 
questo modello quindi ciò che risulta scatenare l‟attacco di 
panico, è il ripetuto evitamento di situazioni non familiari che 









Nel disturbo di panico,  trattamenti efficaci possono essere 
importanti non solo per la riduzione della frequenza e 
dell‟intensità dell‟attacco di panico ma anche per la riduzione 
dell‟ansia anticipatoria e dell‟agorafobia, riportando così il 
soggetto ad un livello di pre-morbidità,  almeno in un 
intervallo relativamente lungo;cosi' come indicato dall'APA 
2009. 
Al fine di tale raggiungimenti,  lo psichiatra deve stabilire col 
paziente preferenze di trattamento e deve osservare una 
chiarezza di linguaggio con questo al fine di giungere alla 
terapia adeguata. 
Il paziente, deve essere valutato in maniera globale,  lo 
psicoterapeuta dovrà includere nella sua ricerca la storia 
della presente malattia e dei sintomi correnti,  l‟eventuale 
storia psichiatrica passata ed ogni storia clinica di medicina 
generale. Si richiederà al paziente la storia familiare,  
l'eventuale uso di sostanze ed i maggiori eventi che hanno 
delineato il corso della sua vita.  Il paziente verrà esaminato 
nel suo stato mentale e psicologico tramite appropriati test 
diagnostici. 
Dopo tali valutazioni il medico cerca di orientarsi verso il 
migliore approccio terapeutico in osservanza della particolare 
tipologia del soggetto, stendendo così, un piano di 
trattamento specifico tenendo in considerazione in tale scelta 
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le preferenze personali del paziente. 
Nella stesura del piano di trattamento, il medico, deve 
prendere in considerazione lo stato psichiatrico al momento e 
considerare che i diversi elementi all‟interno del disordine di 
panico possono essere risolti in tempi diversi nell‟arco 
dell‟intervallo di trattamento.Lo psichiatra, dovrà sempre 
continuare nella monitorizzazione di tutti i sintomi 
originariamente presenti e considerare per tale valutazione 
l‟uso di rating scale. 
Da tenere presente prima della stesura del piano terapeutico 
anche l‟eventuale rischio di ideazioni e comportamenti a 
scopo suicidario, ponendo attenzione su aspetti caratteristici 
del rischio suicidario e sulla storia familiare. 
All‟interno del piano, al paziente, può essere chiesto di 
avvalersi di un diario giornaliero nel quale esprimere vari 
sintomi che possono servire nell‟autovalutazione. 
Il paziente deve essere educato circa il Disturbo di Panico ed 
informato delle varie opzioni di trattamento; molto spesso è di 
aiuto estendere tali informazioni fornite al paziente al nucleo 
familiare. 
Nel set di informazioni fornite al paziente, è di primaria 
importanza porlo nella condizione di comprendere che i 
sintomi del disagio non sono minacciosi per la sua vita e sono 
comuni all‟interno della società; il paziente deve prendere 
coscienza di questo e del fatto che tali sintomi diminuiranno 
di intensità nel corso del trattamento. 
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La promozione di uno stile di vita salutare (che include un 
diminuito uso di alcool,  caffeina e tabacco,  esercizio fisico ed 
un buon ritmo sonno-veglia) può essere altrettanto 
importante nel potenziare l‟approccio curativo. 
Esiste comunque la possibilità che pazienti che abbiano 
fornito una buona risposta al trattamento possano 
continuare a presentare lievi sintomi (come occasionali 
attacchi di panico) o avere recidive dopo la remissione dei 
sintomi stessi; il paziente quindi,  informato di questo,  deve 
essere messo nella condizione di poter provvedere a se stesso 
in piena coscienza. 
 
I trattamenti di prima linea considerati al momento più 
efficaci nel disturbo di panico, sono la terapia farmacologica e 





Secondo le linee guida APA del trattamento dei pazienti con 
disordine di panico del 2009,  ad essere implicate nel 
trattamento del disturbo stesso risultano quattro classi di 
farmaci ansiolitici ed antidepressivi:  
  
-SSRI:  inibitori selettivi del reuptake della serotonina; 
-SNRI:  inibitori del reuptake della serotonin-norepinefrina; 
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-TCA:  antidepressivi triciclici; 
-BDZ:  benzodiazepine. 
 
La decisione riguardo quale medicazione scegliere è volta a 
considerare gli effetti collaterali,  precedenti trattamenti,  
presenza di terapie di medicina generale e di altre condizioni 
psichiatriche sottostanti. 
Solitamente, gli SNRI e gli SSRI, sono considerati la scelta 
farmacologica migliore per molti pazienti ed esistono prove 
fondate che gli SSRI siano in particolare la miglior scelta per 
il trattamento di prima linea. 
Ulteriore conferma nell‟uso degli SSRI e degli SNRI rispetto ai 
TCA è data dalla diminuzione di rischi cardiovascolari ed 
anticolinergici che potrebbero determinare danni in pazienti 
anziani e con generali condizioni mediche sottostanti. 
Per quanto riguarda le BDZ, il loro uso è indirizzato verso il 
controllo rapido dei sintomi,  quindi l‟indicazione avviene 
esclusivamente per la fase acuta; il loro uso determina 
comunque effetti collaterali importanti quali:  sedazione,  
difficoltà di memoria,  aumentato rischio di incidenti stradali. 
L‟uso cronico delle BDZ inoltre non è indicato né in pazienti 
con sintomi depressivi associati né in individui con 
precedente abuso di sostanze in anamnesi; esse infatti 
tendono a sviluppare dipendenza, con eventuale crisi 
d‟astinenza, caratterizzata da:   insonnia,  irritabilità,  
nausea,  palpitazioni,  disforia,  depersonalizzazione e psicosi 
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in casi gravi.Va comunque detto che l‟associazione di BDZ 
(alprazolam e clorazepam) agli stessi antidepressivi nelle 
prime 4-6 settimane producono una maggiore risposta 
terapeutica (Goddard et al 2001,  Pollack et al 2003). 
Per ridurre la possibilità di dipendenza lo psichiatra spesso 
prescrive le BDZ “al bisogno”. 
Iniziando la terapia con SSRI ed SRNI, il medico deve tener 
presente l‟ipersensibilità al trattamento, che molto spesso 
mostrano i pazienti affetti da disturbo di panico; volta proprio 
ad attenuare questi possibili effetti collaterali, l‟inizio della 
terapia viene effettuata a bassi dosaggi, che poi vengono 
gradualmente incrementati fino al raggiungimento della dose 
soglia tollerata. 
In genere le terapie farmacologiche riducono la sintomatologia 
in almeno il 50% dei casi, purtroppo però, la possibilità di 
ricaduta alla sospensione della terapia stessa appare elevata 





La terapia cognitivo-comportale e' un trattamento a tempo 
limitato (10-15 sessioni settimanali) che include l'intervento 
psico-educativo per l„ansia e la spiegazione del modello 
cognitivo del panico secondo Clark, il monitoraggio secondo il 
modello dell„ABC di Ellis, il contenimento dell‟ansia 
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anticipatoria, l‟esposizione alle cause di paura, le 
modificazioni del comportamento di mantenimento dell‟ansia 
e la prevenzione delle ricadute e può essere focalizzato sul 
singolo soggetto o su di un gruppo prestabilito (fornendo 
risultati paragonabili al  trattamento individuale). 
 
La storia della psicoterapia cognitivo-comportamentale è 
molto lunga,  infatti, non è nata come orientamento teorico a 
sé stante, ma ha fatto propri concetti eterogenei fra loro 
provenienti da approcci diversi appartenenti a periodi storici 
differenti. Il termine comportamentale, deriva dal 
“comportamentismo”, una prospettiva teorica sviluppata agli 
inizi del ventesimo secolo, grazie agli studi di John B. Watson 
I.P. Pavlov (1913). 
Tale disciplina, studiava il comportamento osservabile, ovvero 
le risposte delle persone a determinati stimoli ambientali e 
come tali risposte, potevano essere modificate introducendo 
dei condizionamenti.  
Tale corrente teorica, si proponeva di costruire una scienza 
psicologica che condividesse le caratteristiche di esattezza ed 
obiettività tipiche delle scienze più avanzate quali la biologia e 
la fisica; tale scopo veniva raggiunto ponendo attenzione 
esclusivamente sul comportamento mettendo da parte lo 
studio sui processi mentali, in quanto non esistevano 




Contributi fondamentali al comportamentismo sono stati 
apportati anche da Skinner, grazie alla sua teoria del 
“condizionamento operante”,  detto anche “legge dell'effetto”.  
Tale teoria, consiste nella constatazione che se un certo 
comportamento è seguito da conseguenze gratificanti tenderà 
ad essere ripetuto,  mentre lo stesso comportamento seguito 
da conseguenze spiacevoli tenderà a non ripresentarsi.  La 
conseguenza gratificante viene chiamata “rinforzo”,  quella 
spiacevole “punizione”. 
Il “cognitivismo”, da cui deriva la prima parte del nome, si è 
invece sviluppato negli anni '60 e il suo interesse è rivolto ai 
processi mentali che permettono di strutturare le proprie 
esperienze, di dare loro un senso e di metterle in relazione le 
une con le altre. 
Secondo tale prospettiva, alla base di ogni disturbo psichico 
vi sono delle distorsioni di pensiero, le quali generano assunti 
sbagliati e convinzioni irrazionali. Tali distorsioni si 
trasformano nel tempo in veri e propri schemi di pensiero 
relativamente stabili che portano l'individuo ad entrare in un 
circolo vizioso che si autoalimenta. 
Alla base di queste emozioni negative c'è un errore di pensiero 
di interpretazione. 
Albert Ellis (intorno al 1955), sviluppò un tipo di terapia 
definita “razionale emotiva” che si occupa proprio di questi 
pensieri distorti aiutando il paziente a metterli in discussione 
e a sostituirli con altre idee. In questo modo, la persona che 
 22 
 
fino a quel momento vedeva le cose da un solo punto di vista 
ovvero quello “disattativo” impara lentamente a fare uso di 
ragionamenti diversi che si basano su interpretazioni 
differenti dell'esperienza. 
Altro aspetto fondamentale di questo approccio terapeutico è 
il lavoro sulle emozioni, che viene svolto dal paziente con 
l'aiuto del terapeuta, attraverso il quale la persona impara a 
riconoscere e controllare le proprie emozioni. 
 
Ad oggi le due teorie vengono sintetizzate nella tarapia 
cognitivo-comportamentale che può essere schematizzata nei 
seguenti punti:  
-mirata allo scopo; 
-attiva e collaborativa; 
-centrata sul presente; 
-a breve termine; 
-integrabile e flessibile; 
-efficace a lungo termine. 
 
Attualmente la CBT copre il campo del trattamento della 
maggior parte dei disturbi mentali:  disturbi dell'area 
nevrotica (tra cui disturbi d'ansia,  fobie, ossessioni-
compulsioni,  depressione),  disturbi del comportamento 
alimentare (anoressia e bulimia),  disfunzioni sessuali,  
disturbi di personalità,  disturbi da abuso di sostanze,  




Oltre alle applicazioni psicopatologiche le tecniche cognitivo-
comportamentali, si dimostrano particolarmente efficaci e 
rapide per aiutare le persone a risolvere difficoltà di 
adattamento o crisi evolutive (ansia da esame,  difficoltà nelle 
relazioni sociali o nel lavoro,  reazioni disadattative al lutto) 
anche attraverso modalità alternative al trattamento 
psicoterapeutico (gruppi di auto-aiuto). 
La funzionalità della CBT e' stata evidenziata anche in un 
recente studio in neuroimaging del 2010 da Martìnez-
Gonzàles et al.,  dove si afferma che esiste un cambio nella 
attivita' metabolica celebrale (amigdala,  corteccia cingolata,  
talamo ed insula) dopo trattamento con psicoterapia; 
ricordando comunque che a tal proposito esistono ad oggi 
limitati studi propio in virtu' della loro complessità e spesa. 
Come sostiene l'APA 2009, l‟uso della CBT nel disturbo di 
panico è basato sull‟assunzione di un modello adattativo,  
cognitivo e comportamentale; essa generalmente punta a 
studiare il comportamento nell‟attacco di panico stesso 
piuttosto che determinarne l‟origine ancestrale. 
L‟ipotesi cognitiva nel comportamento del disturbo di panico 
include spesso interpretazioni catastrofiche dei sintomi perciò 
tramite questa metodica si cerca di cambiare gli sbagli di 
interpretazione nei confronti di tali sintomi, pertanto il fine 
della CBT nel panico è quello di far capire al paziente che tali 
sensazioni non sono altro che una naturale risposta del corpo 
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alla paura e che non sono dannosi per la salute. 
I sintomi del DP, non sono  che il risultato di un processo 
condizionativo, in conseguenza di questo la CBT include 
tecniche rivolte ad attenuare o estinguere le associazioni 
imparate tramite stimoli interni ed esterni e creare 
opportunità per insegnare al paziente la produzione di 
risposte non ansiose. 
Fondamentale nella CBT è il concetto di evitamento e di 
comportamenti che il paziente ha fatto propri col perdurare 
degli attacchi di panico,  quindi si abitua il paziente alla 
risposta alla paura. 
Come sopra menzionato, la CBT segue trattamenti di tipo 
psico-educazionale,  di automonitoraggio,  di ristrutturazione 
cognitiva,  di esposizione a cause di paura e cerca di evitare la 
comparsa di recidive. 
La CBT in genere viene amministrata in 10-15 sessioni 
settimanali. 
 
Le prime sessioni riguardano la sfera psico-educazionale e 
servono per identificare i sintomi del paziente e l‟area 
cognitiva maggiormente compromessa; si disegna quindi 
dall‟esperienza del paziente il modello di CBT migliore da 
sostenere per il piano terapeutico. 
 
Nel percorso della CBT si introduce successivamente il 
monitoraggio su se stessi; tramite questa tecnica,  che il 
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medico insegna durante le sessioni,  si ha l‟opportunità del 
mantenimento costante della terapia che non sarà quindi 
limitata esclusivamente alle sedute ma continuerà anche 
tramite un “lavoro a casa”. 
Il paziente, valuterà il suo disturbo di panico scrivendo i vari 
sintomi su un diario,  in particolare la data di avvenimento,  
il tempo di durata,  il luogo ed ogni stimolo percepito durante 
l‟attacco. 
Questo potrà essere preso in considerazione come prova 
inconfutabile del miglioramento del quadro sintomatologico 
creando speranza e fiducia nel soggetto. 
 
Altra fontamentale componente della CBT è l‟esposizione alle 
cause di paura (metodo soprattutto dedicato al trattamento 
della agorafobia) che possono essere sia interne che esterne; 
per “paura interna” si intende tutto ciò che deriva dalle 
sensazioni corporali,  come la mancanza d‟aria,  la paura 
della perdita di controllo,  il tremore. 
Le “paure esterne” sono invece rappresentate dai luoghi dove 
si sono verificati gli eventi passati. 
Una delle prime tecniche di CBT riguardanti la risoluzione 
dell‟evitamento è stata la desensibilizzazione sistematica 
messa a punto da Wolpe; tramite rilassamento muscolare, il 
paziente, nel suo immaginario, veniva man mano posto di 
fronte a situazioni di disagio progressivamente crescenti.  La 
risoluzione dell‟ansia nei confronti del primo disagio portava a 
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procedere a quel punto verso la situazione di disagio 
gerarchicamente successiva; classico l‟esempio del paziente 
che deve riuscire in vari stadi ad uscire di casa:  vestirsi,  
aprire la porta,  immaginarsi il contatto col mondo esterno. 
Altra tecnica comportamentale che presentava un approccio 
inverso (ovvero la mancanza del rilassamento) era il “flooding” 
che,  sempre a livello di immaginazione,  portava il paziente 
ad addentrarsi in emozioni sgradevoli date dalle situazioni di 
disagio; in questa tecnica dunque si doveva arrivare ad una 
consapevolezza di quello che si stava vivendo. 
Dagli anni ‟80, soprattutto con Marks, ci fu un cambiamento 
determinante riguardo le tecniche di evitamento; la fonte del 
disagio veniva fatta affrontare al paziente tramite l‟esposizione 
in vivo e si capì che essa era determinante al fine di ottenere 
un buon esito terapeutico soprattutto nei pazienti che 
presentavano agorafobia. 
A rafforzare tale affermazione, concorre anche uno studio di 
Fava del 2002 sul "follow-up" a lungo termine di pazienti 
trattati con CBT, in cui si evidenzia che la psicoterapia 
comportamentale con tecniche di esposizione in vivo ha effetti 
duraturi nel tempo.Inoltre, nei soggetti che presentano una 
ricaduta,  l'intensificazione dell'esposizione in vivo è stata 
effettuata con un minore numero di sedute. I principali fattori 
di rischio per una ricaduta sono la persistenza 
dell'evitamento agorafobico al termine del trattamento con 
CBT,  la sospensione incompleta delle BZP durante la 
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psicoterapia (APA 2009),  elevati livelli di umore depresso ed 
uso di farmaci antidepressivi (questi ultimi comporterebbero 
una prognosi peggiore). 
Sempre nel 2002 uno studio di Vlaeyen et al. da conferma di 
miglioramenti dopo CBT con esposizione in vivo. 
Più recentemente anche Peter H.,  Bruckner E. et al. (2008) 
hanno evidenziato l'efficacia in femmine agorafobiche dopo 3-
9 anni dall'esposizione in vivo. 
 
Ad oggi, le “paure interne”, vengono trattate con esposizioni di 
tipo   interocettivo ed i sintomi vengono provocati usando una 
serie di stimoli come l‟iperventilazione o la respirazione 
tramite cannuccia. 
Il paziente viene sottoposto a tali esercizi finchè non vi sia 
una risposta adeguata alla paura. 
Per quanto riguarda invece le “paure esterne”, si include 
anche qui una varietà di esercizi che già hanno esposto il 
paziente a sensazioni terrificanti come andare in ascensore,  
guidare,  viaggiare in aereo. 
Il paziente cosi sara‟ in grado di affrontare tali situazioni ed 
esse non dovrebbero piu' costituire nel suo immaginario un 
pericolo oggetivo per la sua incolumità. 
 
La più famosa delle tecniche cognitive è sicuramente la 
“ristrutturazione cognitiva” che valuta le cognizioni del 




Lo scopo di tale tecnica è quello di aiutare il soggetto a 
produrre delle modificazioni cognitive al fine di evitare le 
conseguenze stesse. 




Il modello ABC primariamente descritto nei lavori di Ellis 
(1962) e successivamente di Beck (1976) è la caratteristica sia 
teorica sia tecnica che funge da minimo comune 
denominatore dei diversi trattamenti cognitivistici. 
Esso, non solo è uno schema teorico utile per 
concettualizzare le variabili fondamentali connesse alla 
condotta dell'individuo, ma è anche una procedura tramite la 
quale può essere concretamente attuata una valutazione, una 
formulazione del caso, una sua pianificazione ed un 
trattamento. 
L'ABC, può essere immaginato come uno schema a tre 
colonne in cui B (behaviour) indica le credenze,   il pensiero, il 
ragionamento e le attività mentali da modificare,  A 
(antecedente) è la situazione che porta il comportamento B ad 
essere agito e C (conseguente) è l'effetto emotivo e 
comportamentale che ottiene B. 
Il conseguente C ha un effetto di rinforzo sul target B 
causando il mantenimento del comportamento anche se 
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disfunzionale o problematico (Ellis 1964, 1994, 1987). 
L'aspetto centrale dell'interesse cognitivista per il 
funzionamento mentale, riguarda la distinzione delle attività e 
dei processi cognitivi rappresentati e focalizzati dal B; 
classicamente sono prese in considerazione le seguenti 
attività psichiche:  immagini,  inferenze,  valutazioni,  
assunzioni personali,  schemi. 
Le immagini, che sono attività dove le funzioni sensoriali e 
mnestiche svolgono un ruolo fondamentale, sono prese in 
considerazione in quanto parte integrante delle 
rappresentazioni soggettive riguardanti l'interpretazione di un 
dato evento.Le immagini riflettono direttamente il senso 
attribuito dal soggetto ad un dato evento ed il contributo dei 
processi di elaborazione più automatici (regole,  inferenze,  
assunzioni personali). 
Le inferenze, sono ipotesi che attengo alla presenza o assenza 
di condizioni fattuali,  cioè di eventi attesi nell'A. Alcune 
inferenze sono elaborate in modo quasi automatico e quindi il 
soggetto non ne è immediatamente cosciente, tanto che Beck 
le definisce “pensieri automatici”. 
Le inferenze sono dunque anche “predizioni” su ciò che 
accadrà,  sta accadendo o è accaduto; ad ogni evento il 
soggetto attribuisce delle caratteristiche e delle cause,  ma 
tali attribuzioni sono guidate dalla propria base conoscitiva. 
Alcuni errori cognitivi,  tipicamente considerati nella 
psicoterapia cognitiva,  sono le “distorsioni cognitive” che 
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riguardano il processo di elaborazione dei dati e attengono 
alla attribuzione soggettiva di dati “vanno oltre l'evidenza dei 
fatti”. 
Come ha evidenziato Beck (1976), le distorsioni cognitive sono 
influenzate dall'umore ma a loro volta lo influenzano 
intensamente. 
Tali errori cognitivi,  così come definiti dalla terapia cognitiva 
di Beck,  sono i seguenti:  
 
-Pensiero dicotomico:  le cose sono viste in termini di 
categorie mutualmente escludentisi senza gradi intermedi (se 
una situazione non è proprio perfetta allora è un completo 
fallimento; “tutto o nulla”); 
 
-Ipergeneralizzazione:  anche definito come “globalizzazione”; 
uno specifico evento è visto come essere caratteristica di vita 
in generale piuttosto che come essere un evento tra tanti; 
 
-Astrazione selettiva: un solo aspetto di una situazione 
complessa è il focus dell'attenzione; ad es. focalizzare un 
singolo commento negativo in un giudizio sulla propria 
persona,  trascurando tutti i commenti positivi (“bicchiere 
mezzo vuoto”); 
 
-Squalificare il lato positivo:  le esperienze positive che sono 
in contrasto con la visione negativa sono trascurate 
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sostenendo che non contano; 
 
-Lettura del pensiero:  un soggetto può sostenere che altri 
individui stiano formulando giudizi negativi ma senza alcuna 
prova evidente delle sue affermazioni; 
 
-Riferimento al destino:  l'individuo reagisce come se le 
proprie aspettative negative sugli eventi futuri siano fatti già 
stabiliti; (insieme al precedente,  forma l'inferenza arbitraria 
ovvero “salto alle conclusioni”); 
 
-Catastrofizzazione:  gli eventi negativi che possono verificarsi 
sono trattati come intollerabili catastrofi piuttosto che essere 
visti in una prospettiva più pratica e moderata (una brutta 
figura è vista come una catastrofe terribile). 
Per evidenziare l'utilità della CBT nei confronti della 
catastrofizzazione, uno studio di Noda Y. et al. del 2007 ha 
confermato una riduzione di tale errore cognitivo in soggetti 
sottoposti a terapia; 
 
-Minimizzazione:  le esperienze e le situazioni positive sono 
trattate come reali ma insignificanti. Questo implica una 
incapacità a valutare le proprie e le altrui prestazioni; 
 
-Ragionamento emotivo:  considerare le reazioni emotive come 
reazioni strettamente attendibili della situazione reale (“se mi 
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sento così allora è vero”); 
 
-Doverizzazioni:  l'uso di “dovrei”, “devo”, “bisogna”, “si deve”,  
segnala la presenza di un atteggiamento rigido e tendente alla 
confusione tra “pretendere” e “desiderare”; ciò è in diretta 
connessione con regole personali (il pensare che un amico 
deve stimarci perchè bisogna stimare gli amici); 
 
-Etichettarsi e denigrarsi:  identificare qualcuno,  compresi se 
stessi,  tramite una etichetta globale piuttosto che riferirsi a 
specifici eventi o azioni; 
 
-Personalizzazione:  assumere che il soggetto stesso è la 
causa di un particolare evento quando nei fatti sono 
responsabili altri fattori. 
 
Procedimento per la costruzione di un ABC:  
 
Ciò che lo psicoterapeuta si propone con la costruzione di un 
modello ABC è svelare il collegamento tra A e C ovvero il B 
(ciò che il soggetto elabora,  tramite ragionamento,  pensieri 
automatici ed assunzioni personali,  per passare dalla 
situazione A alle conseguenze C). 
Il primo passo è proprio quello di individuare A,  che può 
essere composto sia da eventi esterni (come luoghi,  fatti o 
persone) sia da eventi interni (stati emotivi,  fisici o mentali).  
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Successivamente, il terapeuta cerca di conoscere ed 
approfondire il C,  ovvero richiede al paziente le 
caratteristiche della conseguenza facendo riferimento alle 
emozioni basiche (rabbia,  paura,  tristezza,  gioia) ed a quelle 
sociali (vergogna,  colpa,  imbarazzo,  invidia e pena). 
Durante questo colloquio risultano essere estremamente 
importanti sia le capacità introspettive ed autoriflessive del 
paziente sia il rapporto di fiducia tra terapeuta e paziente 
stesso. 
L'ultimo passo si propone di capire proprio il legame tra A e C 
che è dato dal significato che la persona attribuisce ad A e 
dall'insieme delle rappresentazioni e delle previsioni che tale 
significato veicola. 
Il terapeuta, deve aiutare il paziente a comprendere quale 
significato lui attribuisca all'evento (B) e far scoprire ad esso 
che B è proprio quello che porta alle conseguenze da lui 
vissute (C). 
Lo scopo principale diventa pertanto quello di modificare 
convinzioni e credenze (B) del soggetto per ridurre C ed 
affrontare A. 
La modifica di B avviene attraverso dialogo socratico ed uso 







Terapia combinata nel trattamento del disturbo di panico 
 
 
All‟interno della fase acuta del disturbo di panico non 
esistono sufficienti prove che un trattamento monotematico 
possa essere significativamente superiore ad un trattamento 
combinato (farmacoterapia e CBT) (APA 2009); come 
dimostrerà invece lo studio qui proposto,  nelle fasi croniche 
del disturbo stesso,  la terapia combinata può determinare e 
determina una risposta significativa in pazienti reticenti ad 
una risposta farmacologica completa. L‟associazione del 
trattamento psicologico con quello farmacologico è 
determinante nell‟allungare l‟intervallo libero da patologia e 
nel ridurre la possibilità di recidive. 
Tali affermazioni vengono avvalorate anche da studi recenti 
che prendono appunto in considerazione la combinazione 
farmacologica e psicoterapeutica: uno studio randomizato del 
maggio 2010 di van Apeldoor et al. sulla efficacia a lungo 
termine della terapia per il DP ha stabilito maggiori risultati 
con terapie combinate piuttosto che trattamenti singoli (SSRI 
o CBT ). Analoghi risultati sono stati riportati studio nel 2008 
da Hussain HM. 
In un altro studio pubblicato nel 2010 da Koszycki et al. si 
conferma l'effettivo miglioramento sintomatologico di soggetti 
sotto terapia cognitivo-comportamentale e sertralina. 
Non ci sono invece evidenti conferme sulla combinazione di 
CBT con benzodiazepine come rilevato da uno studio del 2009 
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di Watanabe et al.; come dagli autori affermato infatti non 
esistono al  momento dati sufficienti per suffragare l‟efficacia 










Questo studio ha lo scopo di dimostrare l‟efficacia della 
terapia cognitivo-comportamentale in un campione di pazienti 
in trattamento farmacologico stabile da almeno quattro mesi 
con disturbo di panico, che continuavano a presentare 
sintomatologia residua;ci si propone quindi di evidenziare un 
miglioramento del quadro sintomatologico con un approccio 
combinato di terapia farmacologica e psicoterapeutica. 
 
 




Il campione è costituito da 36 pazienti reclutati presso la 
clinica psichiatrica dell‟università di Pisa. 
I criteri per il reclutamento di tali pazienti prevedeva:  
 
-diagnosi di disturbi di panico effettuata mediante SCID 
(structured interview for DSM); 
 




-risposta alla terapia farmacologica parziale secondo 
punteggio della Hamilton Anxiety Scale. 
 
Tali pazienti sono stati valutati al tempo:  
 
t0: nel quale erano sottoposti ad esclusiva terapia 
farmacologica. 
 
t1: dopo 2 mesi con terapia combinata farmacologica e             
psicoterapeutica. 
 
t2: dopo 4 mesi con terapia combinata farmacologica e a. 
psicoterapeutica. 
 
Scale di valutazione:  
 
SCID (First et al., 1994) 
 
La SCID è un‟intervista semi-strutturata che aiuta a 
diagnosticare la maggior parte dei disturbi di Asse I e quelli di 
personalità di Asse II; è caratterizzata da domande di 
screening senza descrizioni dettagliate sulla psicopatologia; 
essa ha come ultimo fine quello di evitare lo studio di quei 
disturbi per i quali i criteri base non sono soddisfatti. 
La SCID, prevede inizialmente un‟intervista libera nella quale 
si discute l‟esordio e l‟evoluzione dei disturbi attuali del 
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soggetto permettendo allo psichiatra di ipotizzare una 
diagnosi. 
L‟accertamento della prima ipotesi avverrà successivamente 
nella parte strutturata dell‟intervista che segue le linee 
diagnostiche del DSM-IV. 
 
CLINICAL GLOBAL IMPRESSION (CGI) (Guy, 1976) 
 
Si tratta di un questionario compilato dal medico che valuta 
ripetutamente nel corso del trattamento la gravità della 
malattia e l‟eventuale efficacia della terapia stessa; è una 
scala costituita da tre punti essenziali:  
 
-valutazione della gravità del disturbo psichiatrico; 
-miglioramento della patologia in trattamento; 
-efficacia della terapia ed effetti sia terapeutici che 
comportamentali. 
 
I primi due items vengono valutati su una scala di 7 punti; il 
terzo è rappresentato da una matrice simmetrica (4x4) che 
prevede quindi 16 possibili risposte. 
In tutti e tre gli items viene presa in considerazione anche la 






HAMILTON DEPRESSION RATING SCALE (HAM-D) 
(M.Hamilton, 1960) 
 
E‟ una scala costituita da 21 items in eterovalutazione che 
tende ad indagare la gravità e le modificazioni delle condizioni 
del paziente.Tale scala è importante soprattutto per la 




HAMILTON ANXIETY SCALE (HAM-A) (M.Hamilton, 1959) 
 
Questa è una scala composta da 14 items in eterovalutazione; 
ognuno degli items rappresenta un gruppo di diversi sintomi 
associati tra loro (da 2 a 8). 
Rientrano nell‟ansia psichica i primi 6 items, mentre quelli 
dal settimo al tredicesimo appartengono all‟area dell‟ansia 
somatica. 
Ognuno degli item viene valutato su una scala di cinque 
diversi valori di gravità: assente, lieve, moderato, grave e 
molto grave. 







QUALITY OF LIFE INDEX (QL-INDEX) (Spitzer WO, Hall AJ 
et al., 1981) 
 
Questionario in eterovalutazione composto da 5 items che 
esplora l‟indice di qualità di vita; tale indicatore è 
rappresentato in particolare dallo stile di vita, dall‟attività 
lavorativa, dallo stato d‟animo e il supporto. 
Viene inoltre dato modo all‟intervistatore di esprimere un 
giudizio sull‟accuratezza della sua valutazione. 
Gli items vengono valutati su una scala a 3 punti (da 0 a 2) e 
l‟assegnazione del punteggio avviene secondo un livello 
crescente di realizzazione del soggetto nei vari ambiti. 
 
Analisi statistica:  
 
L‟analisi statistica è stata condotta mediante analisi non 
parametriche per dati appaiati (test di Friedman) per le 
variabili continue e mediante test chi quadro per le variabili 
categoriali.Le analisi sono state condotte utilizzando 




Nel presente studio i 36 pazienti valutati sono stati 
inizialmente vagliati secondo particolari caratteristiche socio-










-tipo di famiglia. 
 
Dai risultati ottenuti emerge un‟età media di 34.789.47 
anni; una preponderanza di soggetti di sesso femminile 
(72.2%); un livello di istruzione medio-alto; ed una netta 
prevalenza di lavoratori rispetto ai non lavoratori (72.2% vs 
27.8%). 
Oltre alle caratteristiche socio-demografiche vengono inoltre 
prese in considerazione la comorbidità rispetto ad altri 
disturbi psichiatrici. 
-tra quelli di asse I si rileva una comorbidità del 38%; tra 
questi maggiormente rappresentato è il Disturbo dell‟Umore 
di Tipo Depressivo. 
-tra quelli di asse II la comorbidità risulta essere dell‟8.4% 
con rappresentanza maggiore del Disturbo di Personalità tipo 
“Borderline”. 
 
Risultati secondo scala CGI (tabella 2):  In base ai valori 
ottenuti dai pazienti ai vari tempi di somministrazione della 
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scala si può notare come al t0:   50% del campione risultava 
notevolmente ammalato o gravemente ammalato; il 41.7% 
moderatamente ammalato con un punteggio medio dell‟item 
gravità di 4.580.73 
Alla valutazione dopo 2 mesi (t1) l‟ 8.3% del campione era  
notevolmente ammalato,  il 41.7%  non ammalato ed il 
punteggio medio di gravità era sceso di oltre un punto 
(3.50.84). 
Dopo 4 mesi di trattamento (t2) il 33.3% dei pazienti era  
lievemente ammalato ed 66.7% risultava non ammalato con 
un Punteggio medio di gravità sceso ancora di oltre un punto 
(2.421.3) 
Le analisi statistiche riportano (come da tabella 6) un 
miglioramento importante del 41.7% dei soggetti.Il 25% 
risulta essere moderatamente migliorato, il 30.6% lievemente 
migliorato e soltanto il 2.8% non evidenzia nessun 
miglioramento. 
 
Risultati secondo scala HAM-D (Tabella 5):  
 
Le valutazioni ricavate dalla somministrazione della HAM-D 
hanno evidenziato un importante decremento del punteggio 
medio di gravità che al t0 è pari a 20.337.34 ed al t2 
diminuisce fino ad un valore di 4.083.74. 
In riferimento ai dati statistici emersi riguardo a tale scala e' 
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importante notare che al t0 gli items “Ansia psichica” e “Ansia 
somatica” hanno i punteggi più elevati risultando cosi' essere 
i più compromessi; essi sono seguiti dagli items “Insonnia 
iniziale” e da quelli indaganti l'umore. 
Nelle successive valutazioni i valori di questi items 
diminuiscono significativamente (p.001 per items),  
dimostrando pertanto un miglioramento importante della 
sintomatologia. 
 
Risultati secondo scala HAM-A (Tabella 4):  
 
Dalla tabella dei risultati di tale scala si evidenzia il fatto che 
soltanto dopo due mesi di trattamento con CBT (t1) il 97.3% 
dei soggetti ha ottenuto un miglioramento ed addirittura al 
tempo t2  (ovvero dopo 4 mesi di CBT) il miglioramento risulta 
essere presente nel 100% dei pazienti reclutati. In particolare 
il 66.7% risulta essere “molto migliorato”. 
Secondo l'analisi di questa scala al baseline il valore piu' 
elevato risulta essere quello del primo items:  “Ansia” con un 
punteggio medio di 3.060.58,  considerando che 4 e' il valore 
massimo della scala. Al t1 questo dato si avvicina alla metà 
del valore iniziale finchè al t2 dimezza nuovamente (p<.001). 
Anche gli altri tredici items subiscono significativi decrementi 
(p0.001).  
 L'item “Umore depresso”,  che come tutti gli altri diminuisce,  
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a t2 raggiunge un punteggio medio che oscilla tra zero e uno; 
ciò dimostra che in questo campione la maggior parte di 
pazienti ha avuto una demoralizzazione secondaria al DP 
suscettibile al miglioramento della sintomatologia ansiosa. 
  
Risultati secondo scala QL-index (Tabella 3):  
 
Le percentuali di miglioramento delle 5 aree di questa scala 
nelle 3 valutazioni hanno messo in evidenza la percentuale di 
pazienti che presentava difficoltà a sostenere le normali 
attività a t0 (80.5%) risultava di appena il 2.8% a t1 ed 
addirittura a t2 tutti i pazienti riescono a svolgere le loro 
occupazioni. 
Per quanto riguarda l‟item vita quotidiana i risultati ottenuti 
appaiono analoghi:  a t0 l‟86.2% del campione non riesce a                             
provvedere alla propria cura personali nè a lasciare 
l'abitazione o a svolgere compiti leggeri mentre a t2 il 97.2% è 
autonomo. 
E così di seguito:  
 a t0 l‟84.4% del campione lamenta mancanza di  energia  
e si sente molto ammalato,  a t2 77.8% appare in buona 
salute; 
 a t0 il 97.2% del campione manca di un adeguato  
supporto relazionale,  a t1 il 2.8% (soltanto) continua a 
mancare di unadeguato supporto relazionale; 
 a t0 nessuno dei pazienti del campione appare                         
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calmo e positivo,  a t2 91.7% risulta essere calmo e 
positivo. 
 
Le variazioni dei punteggi medi di gravità delle scale sono 









In base ai dati ottenuti e' possibile affermare che 
l'associazione della CBT al trattamento farmacologico per 
pazienti con disturbo di panico farmacoresistenti o con 
parziale risoluzione del disturbo stesso abbia una efficacia 
significativa sulla sintomatologia e sulla qualita' della vita in 
accordo con l'ipotesi iniziale. 
Questa affermazione e' supportata dai risultati statistici 
sopradescritti in accordo con studi di altri autori tra i quali:  
Heldt,  Otto et al. (2002,  2005,  2006); Schimdt et al. 2002; 
Roy-Byrne et al. 2005;  Marchand,  Germani 2004;  Landon e 
Barlow 2004; Stercevic 1989,  2006; Biondi e Picardi 2003; 
Mitte 2005; Roy-Byrne,  Wagner AW et al. 2005;  Schimdt,  
Wollaway-Bickel 2002; Hansson 2002. 
Possiamo dunque sostenere l'idea che:  un approccio 
combinato delle due terapie risulti decisamente efficace per la 
cura del DP evidenziando un forte miglioramento della qualità 
della vita del soggetto che in seconda battuta coinvolge anche 
il resto del nucleo familare. 
Il disturbo di panico, infatti e' ancora oggi visto spesso non 
come reale patologia e quindi non come problema tangibile 
che puo' portare un soggetto a compromettere il suo stile di 
vita e quello delle persone a lui care; si immagina infatti come 
un “malato immaginario”. 
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L'ansia, puo' essere fino a livelli minimi considerata fisiologica 
ritenedola utile comunque nella percezione di pericoli e nella 
reazione ad essi aumentando la capacità di adattamento del 
soggetto; risulta invece patologica quando si perde il controllo 
delle propie emozioni, quando si percepiscono sentimenti di 
incertezza e di impotenza con riduzione delle capacità 
operative e conseguenti stati di elevata sofferenza e 
disadattamento. 
E' opportuno ricordare, che i disturbi d'ansia spesso si 
trovano in comorbidità con altri disturbi,  comportando una 
sofferenza maggiore e quindi un bisogno ancora piu' marcato 
di essere aiutato; propio per questo lo studio qui presentato 
mette in risalto l'importanza, oltre all'approccio farmacologico 
e psicoterapeutico, anche di quello psicoeducazionale. Tale 
approccio fondamentale deve essere rivolto al paziente e alla 
famiglia al fine di aiutare la persona ad accettare e a 
conoscere la malattia,  a riconoscere rapidamente i sintomi 
iniziali in modo che sappia come comportarsi come impedire 
il precipitare della situazione,  contenendo la paura delle 
ricadute e la frustrazione. 
La psicoterapia, quindi, deve avere il fine di “mitigare la 
distruttività-conflittualità che e' spesso alla base di 
comportamenti disastrosi” tramite “accoglimento,   consiglio,  
insegnamento e di supporto pratico ed emotivo” così come 





  Noi siamo autodeterminati dal significato che 
diamo alle nostre esperienze,  e probabilmente vi è 
sempre un qualche errore nel prendere alcune 
particolari esperienze come base per la propria vita 
futura. I significati non sono determinati dalle 
situazioni,  bensì noi determiniamo noi stessi tramite i 













Legenda:  DEP: Disturbo Evitante di personalità. 
               DAS: Disturbo d‟Ansia Sociale. 
               DOC: Disturbo Ossessivo Compulsivo. 
               BIP: Disturbo Bipolare. 
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Tabella 2- CGI 
 
 





Tabella 3- QL-Index 
 
 
Punteggio medio di gravità alla QdV a T0,T1,T2. (p.001). 
 
 
Tabella 4- HAM-A 
 
 
Punteggio medio di gravità alla HAM-A a T0,T1,T2. (p.001). 
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 T1 T2  
Molto migliorato 41.7% 66.7% p < .001 
Moderatamente migliorato 25% 25% p < .001 
Lievemente migliorato 30.6% 8.3% p < .001 
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